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I. INTRODUCCIÓN 
 
En la actualidad y a pesar de los múltiples y continuos esfuerzos de entidades 
gubernamentales, no gubernamentales, nacionales e internacionales, la Enfermedad Diarreica 
Aguda (EDA) causa en los países subdesarrollados de América Latina, África y Asia  1,300 
millones de cuadros diarreicos agudos
1
, con un saldo fatal aproximado de 3.2 millones de niños 
menores de cinco años de los cuales los menores de un año son el grupo más vulnerable de este 
flagelo
2
. 
 
  En Nicaragua en el año 2006 se registraron hasta la semana epidemiológica No. 25  
72,261 casos de EDA. En el 2007 a la semana 25 hubo 100,561 casos de EDA de los cuales 
fallecieron 70. En el 2008 en el mismo período se atendieron 100,870 casos de EDA con 41 
fallecidos
3
. Según la encuesta realizada en el 2007 por ENDESA, la diarrea tiene mayor 
prevalencia en los niños de seis a 11 meses, con un segundo pico a los 23 meses y su etiología 
principal es de origen viral y parasitaria, con menor grado de origen bacteriano. Se ha 
identificado que hubo una tendencia al aumento de los episodios diarreicos con respecto al 2001, 
la cual estuvo relacionada con la disminución de la lactancia materna, muy a pesar de los 
esfuerzos realizados por el Ministerio de Salud y UNICEF por promoverla, ya que sólo el 31% 
de los niños menores de 6 meses reciben lactancia materna exclusiva. También fue notable el 
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aumento de los casos de diarrea en el área rural, debido al manejo inapropiado de los alimentos 
de los menores, la mala calidad del agua y condiciones higiénicas deficientes. 
 
En el municipio de Ocotal, ubicado en el departamento de Nueva Segovia, los casos de 
EDA en niños menores de cinco años han venido en aumento pese a la implementación de 
múltiples estrategias diseñadas para prevenirla. Ocotal es la cabecera departamental, cuenta con 
una población de 40,045 habitantes distribuidos en 27 barrios, para una densidad poblacional de 
385 hab/Km
2
. La estructura del hogar no se aleja mucho de padre jornalero y madre ama de casa 
a cargo tres o cuatro niños que utilizan agua potable. La tasa de desempleo es alta, hasta un 
51.78% de la población económicamente activa. La tasa de analfabetismo en el municipio es de 
16.8% representada por un 6.3% en los hombres y un 10.5% en las mujeres. El promedio de 
personas por vivienda es de 4.5, aunque hay un 17.98% de grupos familiares con 7 y hasta 10 
miembros y un 2.26 % de familias con 11 hasta 20 miembros; se considera que el 8% de las 
viviendas del municipio no reúne las condiciones mínimas para vivir, mientras un 47% presenta 
condiciones regulares
4
. 
 
En Ocotal hay 9,257 viviendas, de las cuales 80 % tiene servicio de agua potable y el 
83% posee algún método de disposición de excretas. El mayor índice de enfermedad diarreica 
aguda lo presentan los barrios periféricos, donde la pobreza impera, los servicios públicos no 
tienen cobertura o es deficiente, la mayoría de sus habitantes provienen del área rural del 
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departamento y el acceso a escuelas está limitado. El municipio se abastece de agua a través del 
río Dipilto, el cual es constantemente contaminado por los residuos orgánicos del despulpado de 
café (pulpa y aguas mieles), los aserraderos de madera que se encuentran a lo largo de su rivera, 
el lavado de vehículos de carga que se realiza en el río, los pobladores de Dipilto y Ocotal que 
acuden a lavar ropa y bañarse, además de las quemas forestales
5
.  
 
 
Por lo tanto el presente estudio se orienta a identificar los principales conocimientos, 
actitudes y prácticas de las madres de niños menores de cinco años de Ocotal que están 
influenciando en la aparición de casos de Enfermedad Diarreica Aguda. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 7 
II. ANTECEDENTES 
 
En 1991 con la llegada de la séptima pandemia de Cólera a la región, en Ocotal no se 
reportaron casos lamentables, pero en el resto del departamento hubo 300 fallecidos; esto hizo 
notar la importancia de la prevención de los eventos diarreicos mediante medidas higiénicas y 
sanitarias sencillas, de bajo costo, por lo que se utilizaron fuertes campañas educacionales en el 
departamento, para promover el uso del lavado de manos, el manejo adecuado de las excretas, la 
higiene de los alimentos y el agua de consumo humano; sin embargo esta campaña se llevó a 
cabo sin tener un estudio previo que determinara el nivel de conocimientos que había en la 
prevención de diarrea en las madres de familia. 
 
El objetivo del componente de comunicación social y educación sanitaria de ese entonces 
fue desarrollar un plan de comunicación que permitiera informar, educar y concientizar acerca de 
la prevención y el control del cólera a las familias, particularmente a las mujeres, las 
comunidades, trabajadores voluntarios e institucionales de la salud, gobiernos locales, 
comunicadores sociales y otros actores sociales relevantes, a fin de lograr cambios de 
comportamiento de alto riesgo y su compromiso de participar en las acciones de prevención y 
control. Aunque se redujo la incidencia de la diarrea, tampoco se realizó un estudio de control 
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para determinar el nivel de conocimientos, el cambio de actitudes y prácticas de la población 
expuesta a la campaña educacional. 
 
Desde el año 2008 hasta la fecha, el comportamiento de la Enfermedad Diarreica Aguda en 
Ocotal ha sido ascendente con el mayor número de casos reportados en los meses de enero a 
febrero, que coincide con el período de corte de café, esto se ha presentado a pesar de las mejoras 
significativas en la cobertura de agua potable, recolección de basura, distribución gratuita de 
letrinas. Según el registro epidemiológico comparativo del primer trimestre del 2009 con el 
mismo período del 2010, existe un aumento del 26% de casos de diarrea aguda este año; se ha 
reportado que en la semanas epidemiológicas 12 y 13 hubo un brote de diarrea
6
. 
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III. JUSTIFICACIÓN 
                  
En el municipio de Ocotal se han realizado múltiples intervenciones para disminuir la tasa 
de morbilidad por diarrea, sin embargo dado que no se ha realizado ningún estudio que mida los 
conocimientos, actitudes y prácticas de las madres sobre prevención de la Enfermedad Diarreica 
Aguda, los resultados del presente estudio podrán servir de base para el desarrollo de estrategias 
de prevención sencillas, prácticas y de bajo costo desde el hogar que no dependan de proyectos 
de difícil realización que han probado no tener un gran impacto en la incidencia de la diarrea 
mientras no se modifique la conducta de la población a través del autoaprendizaje y compromiso 
desde el hogar.  
 
 Con esto le permitirá al personal de salud de Atención Primaria, conocer el nivel de 
conocimiento de las madres acerca de la prevención de la diarrea, cuánto de eso practican y 
cuánto están dispuestas a mejorar dichas prácticas, para aprovechar, modificar y reforzar sus 
estrategias de educación, involucrando a la comunidad. A su vez servirá para establecer 
precedentes para la realización de futuros estudios por parte de organismos gubernamentales y 
no gubernamentales, que requieran medir el impacto de sus intervenciones a nivel local. 
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 Por otra parte los resultados del estudio permitirán enriquecer los contenidos de los 
programas de educación continua del personal de salud, a partir de experiencias propias, 
mejorando la pertinencia de sus contenidos y adecuación de sus metodologías a las condiciones 
de Ocotal.  
 
             
             
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 11 
IV. OBJETIVOS 
Objetivo General 
Identificar los principales conocimientos, actitudes y prácticas de las madres de los niños 
menores de cinco años sobre la prevención de la Enfermedad Diarreica Aguda en el casco 
urbano de la ciudad de Ocotal en mayo del 2010.  
 
Objetivos Específicos 
1. Describir las principales características socioculturales de la población en estudio. 
2. Determinar los conocimientos, actitudes y prácticas que dicha población tiene 
acerca del manejo del agua. 
3. Establecer los conocimientos,  actitudes y prácticas acerca del lavado de manos. 
4. Identificar el nivel de conocimientos, actitudes y prácticas acerca de la 
alimentación adecuada en los niños. 
5. Precisar el nivel de conocimientos, actitudes y prácticas sobre las diarreas 
prevenibles por vacunas. 
6. Establecer el nivel de conocimientos, actitudes y prácticas sobre el adecuado 
manejo de excretas. 
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V. MARCO TEÓRICO 
 
5.1. Características socioculturales. 
Durante los primeros años de vida todo ser humano está en contacto con 
microorganismos diversos que causan eventos diarreicos. Se calcula que en comunidades de 
extrema pobreza la  frecuencia por año de estos eventos diarreicos varía de una a tres o hasta diez 
veces en niños menores de cinco años con alteraciones nutricionales y falta de servicios básicos 
como agua potable, alcantarillado sanitario y tratamiento de aguas negras o residuales. 
 
Un estudio sobre conocimiento, actitudes y prácticas en diarrea y deshidratación en niños 
menores de cinco años, llevado a cabo en el Hospital Infantil de Jamaica, mostró que aunque los 
factores socioculturales (edad, escolaridad y estado socioeconómico) no determinaran el grado 
de conocimiento de los tutores acerca de la diarrea, sí influye en el nivel de competencia y estado 
de alerta para manejar a un niño con diarrea así como para identificar complicaciones. La 
mayoría de adultos entrevistados, desconocía el origen de la diarrea y preferían dar 
medicamentos antidiarreicos al infante antes de sales de rehidratación oral, por otro lado se 
comprobó que si los conocimientos del uso del suero oral eran bajos, las probabilidades de que el 
niño se presentara a la emergencia deshidratado por una gastroenteritis eran más altas. 
Concluyen que la difusión de creencias populares acerca de cómo manejar la diarrea es grande, a 
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pesar de las múltiples campañas de salud
7
 que han sido impulsadas por el Ministerio de Salud 
por evitar sus prácticas. 
 
Otra experiencia en que se observa cómo la cultura y creencias de la población afectan el 
impacto que pudieran tener los diferentes proyectos higiénicos – sanitarios impulsados a nivel 
mundial, lo presenta un reporte del Banco Asiático de Desarrollo, que publicó cómo la iniciativa 
de proveer algún tipo de letrina a la población de 80 comunidades de Indonesia, sin la adecuada 
promoción y educación acerca de su importancia, terminó en el 30% de uso una vez finalizada la 
intervención
8
. Como contraparte, en Bangladesh se puso en práctica el proyecto SAFE 
(Sanitation and Family Education Pilot Project Experience), que encontró un mayor uso de 
letrinas en el grupo que había recibido educación higiénica (hasta 94% de uso)
9
. 
 
Numerosos estudios llevados a cabo por OMS y USAID, han demostrado que a pesar de 
la introducción de técnicas efectivas y de bajo costo para mejorar la calidad del agua, su impacto 
no es relevante si no se toman en consideración los aspectos socioculturales de la población 
beneficiada. Uno de los proyectos más exitosos en este aspecto es el proyecto PHAST 
(Participatory Hygiene and Sanitation Transformation), llevado a cabo por OMS en 1996, el cual 
promovía la conciencia y el conocimiento entre todos los miembros de la comunidad para 
cambiar conductas higiénicas y sanitarias de alto riesgo; a su vez alentaba la participación grupal 
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en la toma de decisiones acerca soluciones y planes de acción para cambiar y mejorar la 
situación de la comunidad
10
. Según un reporte del Banco Mundial, para llegar a mejorar las 
condiciones higiénicas, las creencias y prácticas de la comunidad a tratar deben ser tomadas 
como bases de los planes de intervención
11
. 
 
El nivel de conocimientos sobre la prevención de enfermedades diarreicas y la cultura 
higiénico-sanitarias de la comunidad, principalmente de las madres de familia como “agentes 
primarios de la salud” son aspectos fundamentales para mermar los eventos diarreicos tanto en 
frecuencia como en gravedad. La promoción de la higiene es más exitosa cuando impacta en 
algunos pocos comportamientos con más potencial de causar daños. Existen áreas rurales donde 
el uso de letrina y el lavado de manos es un tabú, por lo que UNICEF recomienda que la 
educación higiénica empiece en la escuela, tomándose a la tarea de introducir programas 
educativos en higiene en los países más pobres de África. 
 
5.2.  Manejo del Agua. 
Según los datos de la OMS, en su reporte “Ambientes saludables y prevención de 
enfermedades”, la morbilidad de la diarrea está asociada en un 94% a factores de riesgo 
ambientales, por ejemplo el consumo de agua no potable, saneamiento e higiene deficientes. Es 
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notorio, que la carga de morbilidad mayor por el medio ambiente la tienen los países en 
desarrollo, pues el porcentaje de enfermedades diarreicas relacionadas con el medio ambiente es 
120 veces mayor que en las regiones desarrolladas. La UNICEF calcula que debido a estos 
factores ambientales, más de 1.5 millones de niños mueren por diarrea cada año; más de un 
billón de personas no tienen acceso a agua potable y 2.6 billones viven sin condiciones de 
higiene básica
12
. 
 
Diariamente 10.5 millones de niños menores de cinco años mueren, ocurriendo la 
mayoría de estas muertes en los países pobres. Mundialmente más de 125 millones de niños en 
estas edades viven en lugares donde no hay acceso a agua potable y otros 280 millones no tienen 
instalaciones de tratamiento de desperdicios humanos (letrina, inodoro) a su alcance. Esto 
significa que la falta de agua potable, la higiene deficiente (producto de la falta de agua) y la 
falta de facilidades sanitarias, contribuyen al 88% de muertes por diarrea en menores de cinco 
años y que más de 5,000 niños mueren cada día como resultado de la enfermedad diarreica.  
 
Debido a que la diarrea es mayormente transmitida por la contaminación con heces 
humanas o animales, que contienen microorganismos a los que los niños menores de cinco años 
son especialmente susceptibles, por lo que es de suma importancia cortar la vía de transmisión; el 
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agua puede ser contaminada en su fuente de origen, durante su transportación o en el punto de 
consumo. 
 
En cuanto a la morbilidad, el parasitismo intestinal es la segunda causa de consulta 
externa por cada 10.000 habitantes. Esto indica que las carencias en los servicios de 
abastecimiento de agua tienen un costo económico para los pobladores rurales no sólo por el 
costo de consecución, sino por las consecuencias que generan las enfermedades de origen 
hídrico. Desafortunadamente, Nicaragua no ha tenido suficiente progreso desde 1990 en su 
cobertura de agua potable, en la distribución y empleo de facilidades higiénicas, encontrándose 
más del 10% por debajo del rango estimado para que alcance la Séptima Meta del Milenio en 
2015. La OMS estima que un 94% de los casos de diarrea son evitables
13
. 
 
El aspecto del agua también fue abordado en el estudio SAFE, ya señalado anteriormente,  
se encontró que el primer factor involucrado en la aparición de la diarrea es el agua, tanto en su 
abastecimiento como en su almacenamiento. Se estudiaron las condiciones de vida de las 
poblaciones más afectadas por la diarrea, determinando que la falta de agua potable así como 
algunos hábitos con respecto al tratamiento del agua casera, eran mucho más importante que 
otros aspectos como la fuente de agua primaria y la distancia a la que se encontraba de la 
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habitación, haciendo de ésta una fuente de enfermedad; luego de pasado el proyecto, fue evidente 
que al educar a las familias en este tema, había una reducción en los casos de diarrea. 
 
El 90 % de las defunciones de origen diarreico afectan a los niños menores de cinco años 
de edad. Una revisión sistemática efectuada en 2005 permitió concluir que los episodios 
diarreicos se reducen un 25 % al mejorar el abastecimiento de agua, un 32 % al mejorar el 
saneamiento, un 45 % por medio del lavado de manos y un 39 % mediante el “tratamiento y el 
almacenamiento seguro del agua doméstica” o “tratamiento en el punto de uso”14 (HWTS, 
household water treatment and storage; POU point of use treatment). Esta es una campaña 
llevada acabo por la OMS que impulsa una gama de técnicas de tratamiento y almacenamiento 
del agua en su lugar de uso, ya que aunque se mejoren las fuentes de agua, éstas no precisamente 
llevan agua salubre, por lo que se propone que cada familia disponga del conocimiento necesario 
para mejorar la calidad del agua
15
.  
 
 
Una revisión  más reciente de ensayos clínicos controlados (Cochrane 2006) confirmó la 
importante función que las intervenciones en la calidad del agua en el lugar de uso podrían 
desempeñar en la reducción de los episodios de diarrea, al revelar una disminución a la mitad, en 
promedio, de la morbilidad por enfermedad diarreica, aunque algunos estudios evidenciaban 
reducciones del 70 % o más
13
.  
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5.2.1. Métodos de desinfección del agua.  
 
En las últimas décadas se han hecho muchos esfuerzos para mejorar la calidad del agua 
en los lugares donde no existe cubertura del servicio de agua potable, por lo que se ha convertido 
en uno de los retos del milenio; sin embargo garantizar agua segura no sólo depende de mejorar 
la infraestructura sino de educación y cambios de actitud. La OMS y UNICEF han llevado a 
cabo estudios microbiológicos, que muestran que a través de intervenciones sencillas, adecuadas 
y baratas, se puede mejorar notablemente la calidad del agua y de esta forma reducir la 
incidencia hasta en 30-50% de enfermedad diarreica aguda
7
. Ambos organismos han trabajado 
para desarrollar, promover y divulgar métodos de tratamiento y almacenamiento seguro en el 
hogar o gestión del agua doméstica, como son llamados estos métodos en el informe “Lucha 
contra las enfermedades transmitidas por el agua en los hogares”, emitido por dichas 
organizaciones.  
 
La efectividad de un proceso de desinfección se mide por el porcentaje de 
microorganismos muertos dentro de un tiempo, a una temperatura y a un pH. La resistencia de 
los microorganismos varía según sus características morfológicas, siendo las esporas bacterianas 
más resistentes, seguidas por los quistes amebianos. Los métodos de desinfección pueden ser 
naturales (radiación solar, sedimentación, filtración en capas arenosas del suelo) o artificiales, 
éstos a su vez pueden ser físicos (calor, filtración, rayos UV) o químicos (cloro, yodo, ozono), 
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existen otros métodos de desinfección disponibles, pero no igualmente recomendados por OMS 
para el tratamiento en el punto de uso, por su costo y dificultad técnica.  
 
A continuación, algunas de las medidas que la OMS está impulsando para tener agua más 
segura en cada hogar: 
 
1. Cloración: adición de cloro, en solución o pastilla, al agua de bebida almacenada 
en un recipiente protegido. En dosis de unos pocos miligramos por litro y tras unos 30 minutos 
de contacto, el cloro libre suele inactivar a más del 99,99 % de las bacterias y los virus entéricos 
en agua transparente, dañando la integridad de la membrana celular o capa proteica 
respectivamente. El cloro puede provenir de fuentes varias, del hipoclorito de calcio sólido, del 
hipoclorito de sodio líquido o de pastillas de diclorocianurato de sodio (NaDCC). Es el 
procedimiento químico más usado por su efectividad, economía, fácil control, efecto residual, 
fácil obtención y aplicación. Desventajas: puede generar subproductos tóxicos, da olor y sabor al 
agua, su efecto residual es de dos días.  
 
2. Desinfección solar (SODIS: solar disinfection): es la exposición del agua en 
botellas desechables de plástico transparente a la luz del sol durante un día (dos días en caso de 
día nublado), habitualmente en el techo de la casa. El calor combinado con la radiación 
ultravioleta del sol sirve para inactivar los patógenos presentes en el agua hasta en un 99,9%, 
alcanzando temperaturas desde 50-60ºC y produciendo radicales libres tóxicos para las bacterias. 
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El agua debe consumirse directamente de la botella o transvasarse a un vaso limpio. El envase de 
plástico recomendado es terephtalato de polietileno (PET), ya que son livianos, no se rompen, 
químicamente estables y no dan olor ni sabor al agua
4
. Para que la desinfección solar tenga éxito 
debe utilizarse agua relativamente transparente. Útil en regiones soleadas. Desventajas: poco 
práctico en zonas lluviosas, no purifica agua turbia, la cantidad de agua tratada es pequeña, 
disponibilidad de botellas plásticas, el agua debe ser consumida en un día para evitar el re – 
crecimiento bacteriano. 
 
3. Filtración: es el proceso mediante el cual se mejora la calidad del agua haciéndola 
pasar a través de un material poroso. Remueve microorganismo hasta en un 95% en dependencia 
de su construcción. Las partículas mayores son retenidas el efecto físico de cernido, mientras las 
pequeñas lo son por adherencia a la superficie de las capas superficiales del elemento filtrante. 
Se ha visto que los filtros de cerámica de calidad óptima con pequeños poros, a menudo 
recubiertos de plata para impedir la proliferación de bacterias, eliminan eficazmente muchos 
gérmenes y sólidos en suspensión. Desventajas: limpieza regular para mantener el flujo, 
velocidad de filtración baja (1-2.5lt/hr), no remueven material fino ni sustancias orgánicas, no 
eliminan el rotavirus. 
 
4. Sistemas mixtos de coagulación – floculación: añadidura de polvos o pastillas 
para coagular y flocular los sedimentos disueltos en el agua y liberación diferida de 
desinfectante. Estos sistemas se formulan normalmente para coagular y flocular los sedimentos 
 21 
disueltos en el agua, tras lo cual se libera cloro de forma diferida. Suelen utilizarse para tratar de 
10 a 15 litros de agua y son particularmente útiles para el tratamiento del agua turbia. El agua 
normalmente se agita unos pocos minutos, se cuela para separar el floculante y luego se deja 
reposar una media hora para que la desinfección sea completa. Realizado el método 
adecuadamente se logra una reducción microbiológica del 90- 99%. Desventajas: requiere 
personal preparado para llevar a cabo el procedimiento
4
. 
 
5. Cocción: proceso por el cual se eleva la temperatura del agua hasta su punto de 
ebullición, removiendo hasta el 100% de los microorganismos. Se recomienda que para evitar la 
recontaminación por manos o utensilios, el agua sea servida en el mismo recipiente en el que fue 
hervida, preferiblemente en las próximas 24hr después de la cocción. Desventajas: sólo puede ser 
practicado por un adulto, costo relativamente moderado para familias muy pobres, merma del 
medio ambiente, conocimiento sobre tiempo real para llegar a la ebullición. (Anexo 1) 
 
5.2.2. Almacenamiento seguro. 
 
Los estudios señalados anteriormente han demostrado que el agua originalmente salubre 
en el lugar de recolección suele ser objeto de contaminación fecal durante la recogida, el 
transporte o el uso en el hogar, principalmente a través de las manos sucias. Estos estudios 
también han indicado que los recipientes con bocas estrechas y grifos reducen dicha 
contaminación de forma considerable y disminuyen el riesgo de enfermedad diarreica.  
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Dentro de las técnicas de tratamiento en el punto de uso, debe considerarse el recipiente 
ideal de almacenamiento de agua; dicho recipiente debe cumplir con los siguientes requisitos:  
1) tener una capacidad de 10-25 litros, de forma rectangular o cilíndrica, fondo plano; 2) poco 
peso, plástico resistente a la oxidación para mayor durabilidad y resistencia (como el polietileno 
de alta densidad o polipropileno); 3) con una tapa de 6-9cm que facilite la limpieza, pero lo 
suficientemente pequeña para evitar la introducción de manos; 4) con una boquilla durable y 
cierra fácil para dispensar el agua y 5) traer consigo un manual pictográfico que indique su uso y 
manejo
10
. 
 
 
5.3. Lavado de manos. 
En las manos de cualquier individuo se encuentran alrededor de 3.9x10
4
 – 4.6 x 106 
unidades formadoras de colonias bacterianas, esto sin contar la carga microbiológica que se 
agrega cuando las manos entran en contacto con superficies sucias; sin embargo en muchas 
partes del mundo, el lavado de manos no es reconocido como un medio para prevenir la diarrea.  
 
 
Las heces humanas son la principal fuente de patógenos de la diarrea, transmitiéndose de 
un huésped enfermo a uno sano, especialmente por las manos de las madres u otros guardianes 
de niños, por lo que para evitar la transmisión fecal – oral, el lavado de manos con jabón es 
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crítico en cuatro momentos: después de la defecación, después de limpiar a un infante defecado, 
antes de comer y antes de preparar la comida; esto es porque las bacterias entéricas sobreviven 
en las manos por al menos tres horas y pueden ser transferidas fácilmente a la comida o a otros 
miembros de la familia. Las fallas más comunes es lavar las manos únicamente con agua y no 
lavárselas en los momentos críticos
14
. 
 
 
La técnica apropiada para el lavado de manos, es usar agua limpia, refregar las manos al 
menos tres veces, enjuagar bien y secar con paño seco, preferiblemente de papel descartable. 
Según las recomendaciones dadas por el CDC en su reporte “Guideline for Hand Hygiene in 
Health-Care Settings”, el lavado de manos con jabón simple y agua por 30 segundos, remueve 
los residuos orgánicos de las manos y disminuye la flora bacteriana hasta en dos tercios debido a 
la acción detergente, por ende es útil para la prevención de enfermedades en el hogar; también la 
OMS recomienda que ante la ausencia de jabón, se puede utilizar cenizas
16
.  En una revisión 
reciente realizada por Curtis y Caincross (2003), sugiere que el lavado de manos con jabón, 
particularmente después del contacto con heces, puede reducir la incidencia de la diarrea en un 
42-47% y salvar al menos un millón de vidas al año. El riesgo de infección intestinal severa y 
shigellosis fue asociado a una reducción del 48% y 59% respectivamente
17
. 
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En numerosos estudios presentados en el Manual del Lavado de Manos, en países como 
Perú solamente el 6% de la población se lava las manos con agua y jabón después de la 
defecación y el 30% después de limpiar a un niño; en Brasil solamente el 16% se lava las manos 
después de limpiar a un niño. La razón que ha dado la gente en estos estudios para no lavarse las 
manos con agua y jabón, es no tener el hábito
18
.  
 
 
En Centro América se puso en marcha la Iniciativa para el Lavado de Manos, auspiciada 
por USAID, diseñada para promover el lavado de manos con agua y jabón y reducir la diarrea a 
través de una campaña educacional masiva promovida por la empresa privada y apoyada por el 
sector público de cada país. Se consiguió una reducción del 4.5% en la prevalencia de la diarrea, 
se aumentaron las ventas de jabón de las empresas participantes, pero sobre todo quedó de 
manifiesto que la sinergia de ambas partes tiene un mayor impacto en la mejora de la salud de la 
población, obteniendo todos ganancias
8
. 
 
5.4. Alimentación. 
Según estudios realizados por OMS y UNICEF, han determinado que la lactancia 
materna inicia su acción inmunoprotectora desde la primera hora de vida en los recién nacidos, 
por lo que hay fuertes recomendaciones para el apego precoz; de igual forma la 
inmunoprotección es más fuerte en los primeros seis meses de vida, siempre y cuando se haya 
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cumplido con la lactancia materna exclusiva, para luego agregar paulatinamente un mayor aporte 
calórico con otros alimentos, siendo el eje principal de la alimentación la lactancia materna, ya 
que ésta ayuda al desarrollo de su sistema inmune, mejora la respuesta a las vacunas y le 
proporciona al niño micronutrientes para su desarrollo, que no pudieran ser extraídos de otra 
fuente de alimentación. A pesar de sus múltiples beneficios, se estima que sólo un 35% de los 
menores reciben lactancia materna
19
. 
 
Se considera que al aumentar la duración y la exclusividad de la lactancia materna se 
pudiera salvar un estimado de 1.5 millones de niños cada año; de hecho, hasta un 55% de las 
muertes por diarrea e infecciones respiratorias agudas, resultan de inadecuadas prácticas de 
alimentación
12
. Las alternativas para la leche materna, como la leche animal o las fórmulas 
comerciales, acarrean riesgos adicionales de enfermedad y muerte, particularmente en áreas 
donde los niveles de enfermedad infecciosa y de preparación y almacenamiento potencialmente 
inadecuada, son altas; además que para muchas familias estos sustitutos no son rentables. 
 
En un artículo publicado en el Official Journal of the American Academy of Pediatrics, 
titulado Breast-Feeding and the Risk of Life-Threatening Rotavirus Diarrhea: Prevention 
or postponement? (Lactancia maternal y el riesgo de diarrea por rotavirus severa: prevención o 
posposición), acerca de un estudio caso – control realizado en Bangladesh, para determinar la 
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protección que confería la lactancia materna en el desarrollo de diarrea grave por rotavirus en los 
primeros dos años de vida, se encontró que los niños que habían sido alimentados 
exclusivamente con leche materna en el primer año, tenían menos riesgo de tener diarrea grave 
por rotavirus que los que no recibieron lactancia materna, sin embargo la protección no se 
extendía hasta el segundo año de vida. Esto no resta valor al hecho de que al continuar con la 
lactancia materna durante la diarrea, así como aumentar la alimentación después de un episodio, 
reduce significativamente el riesgo de deshidratación, mitiga la pérdida de peso y promueve la 
ganancia de peso
20
. 
 
 
Después de los seis meses, la leche materna necesita ser complementada con otro tipo de 
alimentos, por lo que es indispensable enseñarle a la madre acerca del manejo higiénico de los 
alimentos y la mejor forma de manejo y administración para evitar su contaminación con 
patógenos productores de diarrea, de tal forma que sean seguros para los infantes mayores de 
dicha edad. Es por desconocimiento de las medidas higiénicas que los niños son más sensibles a 
la desnutrición durante ese período. 
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5.5. Vacunas. 
El rotavirus es la causa más frecuente de diarrea, se estima que causa más de 125 
millones de casos de diarrea en niños menores de cinco años, cada año mata 600,000 niños y 
hospitaliza a millones; el 90% de las muertes por rotavirus ocurren en los países más pobres. 
(Anexo 2). A pesar de los esfuerzos realizados para disminuir la diarrea, la proporción de 
diarreas por rotavirus ha aumentado debido a que sin importar cuanto se mejoren las medidas 
sanitarias, el rotavirus se transmite de persona a persona, las sales de rehidratación oral no son de 
mucha utilidad cuando el niño presenta emesis profusa y no existe un tratamiento específico para 
tratarlo
21
. Sin importar donde viva el niño, todos los menores han sido infectados por rotavirus a 
los tres años, siendo más severa la infección entre los tres y 24 meses de edad y en la reinfección; 
los niños menores de tres meses están relativamente protegidos por la lactancia materna y la 
transmisión de anticuerpos transplacentarios. Después de una infección natural inicial, el 38% de 
los niños está protegido contra una infección subsecuente, el 77% está protegido contra la diarrea 
por rotavirus y el 87% contra una diarrea severa
22
.  
 
Inicialmente se desarrollaron vacunas monovalentes de origen animal, que no mostraron 
efectividad. Las vacunas actualmente disponibles, son productos hechos a partir de cuatro tipos 
de rotavirus vivos atenuados, que se administran oralmente en viales de dosis única a los dos, 
cuatro y seis meses de edad. La OMS ha dado licencia a dos vacunas contra el rotavirus, las 
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cuales procuran ser distribuidas a nivel mundial para ser anexados a los esquemas de vacunación; 
dichas vacunas son Rotarix®, manufacturada por GlaxoSmithKline y RotaTeq®, manufacturada 
por Merck & Co. Inc
23
. También se están realizando esfuerzos para desarrollar vacunas contra 
Escherichia coli y Shigella, ya que ambas bacterias son responsables por lo menos de un millón 
de muertes en menores de cinco años cada año y han aumentado su resistencia a los 
antibióticos
24
. 
 
Se ha visto con la vacuna una eficacia 48 – 68% en la prevención de diarrea causada por 
rotavirus, del 38 – 91% en la prevención de enfermedad moderada y 70 – 100% en la prevención 
de enfermedad severa
22
 Todavía no se cuenta con información disponible acerca de su efecto 
protector contra otros serotipos no contenidos en la vacuna. Ha probado ser segura su 
administración con otras vacunas y no causa la enfermedad, pero debe ser completado el 
esquema a pesar de haberla sufrido. La vacuna no debe ser administrada a niños que tengan 
algún tipo de inmunodeficiencia o con hipersensibilidad a alguno de sus componentes. 
 
Según el documento “Diarrheal disease: Solutions to defeat a global killer” (Enfermedad 
Diarreica: soluciones para vencer a un asesino global), emitido por el organismo PATH, estima 
que las vacunas para prevenir la diarrea grave por rotavirus, salvarán 225,000 niños en los países 
más pobres y salvará a 2.5 millones de niños en los próximos 20 años a nivel mundial, razón por 
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la cual en junio del 2009, la OMS aprobó su uso a nivel mundial. Sólo en los Estados Unidos, la 
vacuna ha producido una disminución severa de las hospitalizaciones y las emergencias 
relacionadas con rotavirus hasta en un 80%. Se considera que también protege a los niños no 
vacunados puesto que hay menos circulación del virus
24
. En Nicaragua, fue introducida al 
esquema de vacunación desde octubre del 2006, mismo año en que fue introducida a Estados 
Unidos. Existen numerosas organizaciones que están apoyando financieramente la inclusión de 
la vacuna en países pobres. 
 
5.6. Manejo de excretas. 
Las medidas higiénicas sanitarias implican y definen la disposición segura de excretas de 
humanos y animales. Más de 200 millones de toneladas de desperdicio humano no son 
recolectadas ni tratadas adecuadamente, lo que ocasiona contaminación de las fuentes de agua, 
comida y de las manos de las personas, todo lo cual puede diseminar el cólera, disentería y otras 
enfermedades potencialmente fatales. Un niño muere cada 20 segundos como resultado directo 
de medidas de higiene deficientes
17
. Actualmente el 40% de la población mundial ni siquiera 
tiene acceso a una letrina. Esto tiene repercusiones en la salud, ya que el fecalismo se ha 
asociado con incremento en la morbilidad y mortalidad de 24 – 68%, relacionada con la diarrea y 
la infestación por gusanos intestinales
8
.  
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En el reporte “Revisión de la disposición segura de heces” de USAID, se presentan 
numerosos estudios científicos intervencionales, realizados en países de Asia, África y América 
Latina, realizados en torno a tres ejes tópicos en la mejora de las condiciones higiénicas. El 
primer eje es el mercadeo social, que básicamente propone que al hacer atractivo el uso de 
letrinas a la población, se logra un mayor apego a la práctica y continuación de esta costumbre 
adquirida; se ha demostrado que razones como la privacidad, seguridad y el orgullo ante los 
vecinos por presentar alrededores más limpios, son más poderosas que la de evitar enfermedades 
para el uso de letrinas, por lo que el mercadeo debe ser dirigido hacia la dirección de hacer más 
agradable el uso de la letrina. 
  
El segundo eje es la movilización comunitaria e institucional, el cual implica el 
involucramiento de múltiples actores e instituciones trabajando para un fin común, como pudiera 
ser el caso de organismos no gubernamentales (ONG´s), gobierno local y organizaciones 
comunitarias. Un ejemplo de esta convergencia, son los programas de educación sanitaria en la 
escuela, los cuales han logrado mejorar la salud de los estudiantes, trasmisión de información a 
los hogares acerca de cómo mejorar la higiene y la disposición de excretas, una mayor 
permanencia de las niñas en clases.  
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El tercer eje es la participación comunitaria en la identificación de problemas y su 
solución, el cual tiene como objetivo ir más allá de la promoción de la higiene, ya que pretende 
que la comunidad en sí analice su actual situación, formule soluciones y luego las lleve término, 
a través de la estratificación de la comunidad en grupos afines y la estimulación del aprendizaje. 
Para alcanzar las necesidades globales de sanidad, las Naciones Unidas se ha propuesto reducir 
hasta la mitad para el año 2015, el número de personas con condiciones higiénicas deficientes. 
La sanidad puede ser mejorada a través de programas de educación que desalienten a la 
población a la defecación al aire libre y que promuevan fuertemente la disposición adecuada de 
excretas en letrinas o inodoros (en los lugares donde se cuente con sistema de drenaje). Con sólo 
la implementación de esta medida de higiene se reduce hasta en un 36% las enfermedades 
diarreicas y al mejorar la disposición de excretas también se controla la trasmisión de helmintos 
que disminuyen el crecimiento y desarrollo cognitivo de los niños
8
. 
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VI. MATERIAL Y MÉTODOS 
6.1. Tipo de estudio.  
Este es un estudio descriptivo de Conocimientos, Creencias, Actitudes y Prácticas, de corte 
transversal
25
. 
6.2. Universo.  
Conformado por 1,090 madres de niños menores de cinco años según censos poblacionales de 
INEC, con los que trabaja el Centro de Salud de Ocotal. 
6.3. Muestra. 
Se tomó una muestra de 175 mujeres (con un nivel de confianza del 95%, un valor de z de 1.96, 
un nivel de precisión del 10%), utilizando la fórmula: 
 n= z.α2.p.q.N 
     e
2
(N-1)+z.α2p.q 
 
6.4. Criterios de admisión.  
a) Criterios de inclusión: 
Madres de niños menores de 5 años, que habiten en el casco urbano de Ocotal. 
b) Criterios de exclusión: 
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Madres que se nieguen a participar en el estudio. 
Madres que presenten dificultad de comunicación independientemente de su causa, ya sea 
por motivos de alcoholismo, drogadicción o capacidades diferentes que le dificulten de manera 
evidente sus habilidades de comunicación. 
 
6.5. Técnicas e instrumentos de obtención de información 
Se realizó una encuesta de conocimientos, actitudes y prácticas a 175 madres de niños 
menores de cinco años, en el Centro de Salud José Dolores Fletes del Municipio de Ocotal, la 
cual fue leída por un encuestador (que en este caso fueron los autores del estudio) y llenada por 
el mismo con las respuestas de la madre, previo consentimiento informado. Las preguntas de la 
encuesta se formularon en torno a los objetivos planteados, por lo que se divide en seis secciones 
cada una de las cuales abordan los ejes de prevención de la diarrea. La encuesta en sí cuenta con 
58 preguntas, de las cuales siete tienen respuesta abierta y el resto son respuestas cerradas, en su 
mayoría respuestas si – no; están ordenadas de forma tal que permita saber el conocimiento de la 
persona primero, luego sus prácticas y por último su actitud. (Anexo 3). 
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6.6. Procedimientos para la obtención de la información. 
Para la realización del estudio, se le ha pedido autorización a la Dirección del Centro de 
Salud José Dolores Fletes, para ocupar las instalaciones y así poder entrevistar a las madres de 
niños menores de cinco años que acudan a consulta. En el caso de madres menores de edad 
(menores de 18 años), la información podía ser obtenida en presencia del tutor, previa 
autorización de éste, sin embargo durante la encuesta no se encontraron casos de madres 
menores de 18 años. En el caso de mujeres que tenían más de un hijo menor de cinco años, se 
tomó en cuenta las prácticas que tuvo con el último hijo.  
 
6.7. Procesamiento de la información. 
Los resultados se procesaron en el programa estadístico Epi- Info, haciendo distribución 
simple de frecuencia y cruzamiento de variables para dar respuesta a los objetivos del estudio.  
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6.8. Operacionalización de las variables 
Para describir las características socioculturales de la población en estudio se incluyen las 
siguientes variables: 
 
Variable Definición operacional Indicador Valor 
Edad 
Tiempo transcurrido desde el 
nacimiento a la fecha del 
estudio. 
Según respuesta espontánea 
de la entrevistada. 
15-20 años 
21-35 años 
36-45 años 
Estado civil 
Estatus legal de su relación de 
pareja según respuesta de la 
entrevistada. 
Según respuesta espontánea 
de la entrevistada. 
Soltera  
Casada  
Unión estable 
Viuda 
Escolaridad 
Último año académico 
aprobado.  
Según respuesta espontánea 
de la entrevistada. 
Analfabeta 
Primaria incompleta 
Primaria  completa 
Secundaria incompleta 
Secundaria completa 
Universitaria 
Trabajo 
estable 
remunerado 
Desempeñar una labor y recibir 
una remuneración por ella. 
Según respuesta espontánea 
de la entrevistada. 
Si/ No 
 
Ocupación 
 
Labor desempeñada por la cual 
se recibe una remuneración. 
 
Según respuesta espontánea 
de la entrevistada. 
Ninguna  
En oficina 
Fuera de oficina 
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Sector de 
domicilio 
Sector donde habita la 
entrevistada al menos en los 
últimos seis meses 
Según respuesta espontánea 
de la entrevistada. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 
Número de 
hijos 
Cantidad de hijos vivos 
actualmente. 
Según respuesta espontánea 
de la entrevistada. 
Uno  
Dos a tres 
Más de tres 
Número de 
hijos menores 
de cinco años 
Cantidad de hijos vivos que 
tienen menos de cinco años. 
Según respuesta espontánea 
de la entrevistada. 
Uno  
Dos  
Tres  
Más de tres 
Edad del hijo 
menor 
Edad cronológica del hijo 
menor de cinco años. 
Según respuesta espontánea 
de la entrevistada. 
Menor de dos meses 
Dos a tres meses 
Cuatro a cinco meses 
Seis meses a un año 
Mayor de un año 
Hacinamiento 
Más de dos personas por 
habitación de 3mt
2.
 
Según resultado de la 
división del número de 
habitantes entre el número 
de habitaciones. 
Si / No 
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Para determinar los conocimientos, actitudes y prácticas sobre el manejo del agua se 
incluyen las siguientes variables: 
 
Variable  Definición  operacional Indicador  Valor  
Fuente de agua 
más segura 
Fuente de agua de 
consumo humano que la 
madre considera como más 
segura 
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada  
Río 
Chorro domiciliar 
Pozo 
Fuente de 
abastecimiento de 
agua 
Fuente de agua de 
consumo humano de donde 
se abastece la familia 
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada 
Río 
Chorro domiciliar 
Pozo 
Mejor recipiente de 
almacenamiento de 
agua 
Recipiente ideal en que 
debe ser almacenada el 
agua de consumo humano 
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada a partir de 
mostración de figura 
Balde 
Bidón 
Dispensador 
Botellas plásticas  
Olla de barro 
Olla de aluminio 
Tipo de recipiente 
de almacenamiento 
de agua 
Recipiente en el que la 
entrevistada almacena el 
agua de consumo humano 
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada 
Balde 
Bidón 
Dispensador 
Botellas plásticas 
Olla de barro 
Olla de aluminio 
Prevención de 
diarrea por 
desinfección del 
Conocimiento de que la 
desinfección del agua 
previene la diarrea 
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada 
Si / No  
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agua 
Conocimiento de 
método de 
desinfección de 
agua 
Conocimiento de la 
existencia de métodos de 
desinfección del agua 
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada 
Si / No  
Método de 
desinfección 
conocido 
Método de desinfección del 
agua conocido por 
entrevistada 
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada a partir de 
mostración de figura  
Cloración 
Método SODIS 
Cocción 
Filtros artesanales 
Pastillas de floculación 
y filtración 
Práctica de método 
de desinfección del 
agua 
Aplicación de algún 
método de desinfección del 
agua  
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada 
Si / No  
Método de 
desinfección usado 
Método de desinfección del 
agua utilizado por la 
entrevistada 
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada 
Cloración 
Método SODIS 
Cocción 
Filtros artesanales 
Pastillas de floculación 
y filtración 
Uso de método 
mixto 
Utilización más de un 
método de desinfección de 
agua 
Según respuesta 
espontánea  de la 
entrevistada  
Si / No  
Aplicación 
sistemática de un 
método de 
desinfección al 
agua de consumo 
humano 
Aplicación sistemática de 
un método de desinfección 
independiente del tipo 
utilizado 
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada 
Si / No 
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Para establecer conocimientos, actitudes y prácticas sobre el lavado de manos se incluyen las 
siguientes variables: 
 
Variable  Definición  operacional Indicador  Valor  
Técnica más 
efectiva de 
lavado de manos 
Conjunto de procedimientos 
de lavado de manos que 
produce mayor eliminación 
de microorganismos 
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada 
Agua  
Agua y jabón 
Práctica de 
lavado de manos 
Técnica empleada para el 
lavado de manos 
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada 
Agua  
Agua y jabón 
Agua y cenizas 
Prevención de 
diarrea por 
lavado de manos 
Conocimiento de la 
prevención de la diarrea por 
el  lavado de manos 
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada 
Si / No 
Duración ideal 
del lavado de 
manos 
Tiempo ideal que debe durar 
el lavado de manos en una 
persona común para 
eliminar la mayoría de los 
microorganismos 
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada 
10 segundos 
30 segundos 
Un minuto 
Tiempo de 
lavado de manos 
Tiempo que la entrevistada 
se toma para lavarse las 
manos 
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada 
10 segundos 
30 segundos 
Un minuto 
Prevención de la 
diarrea por 
lavado de manos 
antes de comer 
Conocimiento de la 
prevención de enfermedades 
por lavado de manos antes 
de comer 
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada 
Si / No  
Lavado de manos 
antes de comer 
Práctica de lavado de manos 
antes de comer  
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada 
Todo el tiempo 
Mayoría del tiempo 
 40 
Algunas veces 
Raras veces  
Prevención de 
diarrea por 
lavado de manos 
después de 
defecar 
Conocimiento de la 
prevención de diarrea por 
lavado de manos después de 
defecar 
Respuesta acertada de 
la entrevistada según 
aplicación de test 
Si / No 
Lavado de manos 
después de 
defecar 
Práctica de lavado de manos 
después de defecar 
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada 
Todo el tiempo 
Mayoría del tiempo 
Algunas veces 
Raras veces 
Lavado de manos 
antes de 
preparar comida 
Práctica de lavado de manos 
antes de preparar comida 
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada  
Todo el tiempo 
Mayoría del tiempo 
Algunas veces 
Raras veces 
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Para identificar conocimientos, actitudes y prácticas sobre alimentación adecuada en los niños: 
 
Variable  Definición operacional Indicador  Valor  
Prevención de 
diarrea a través 
de lactancia 
materna 
Conocimiento del efecto 
protector de la lactancia 
materna contra la diarrea 
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada 
Si / No 
Lactancia 
materna 
Práctica de la lactancia 
materna en su hijo menor 
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada 
Si / No 
Edad ideal de 
término de 
lactancia materna 
exclusiva 
Edad ideal hasta la cual debe 
darse lactancia materna 
exclusiva 
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada 
Menos de 1 mes 
Un mes 
2-3 meses   
4-6 meses   
7 meses – 12 meses 
Duración de 
lactancia materna 
exclusiva 
Edad hasta la cual fue 
practicada la lactancia materna 
exclusiva 
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada 
Menos de 1 mes 
Un mes 
2-3 meses   
4-6 meses   
7 meses – 12meses 
Edad ideal de 
inicio de 
ablactación 
Edad ideal en que debe ser 
introducido otro tipo de 
alimento al lactante además de 
leche materna 
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada 
Menos de 1 mes 
1 mes 
2-3 meses 
4-6 meses 
7 meses – 12 meses 
Inicio de 
ablactación 
Edad a la cual fue iniciado otro 
tipo de alimentación además 
de leche materna 
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada 
Menos de 1 mes 
1 mes 
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2-3 meses 
4-6 meses 
7 meses – 12 meses 
Continuación  de 
lactancia materna 
durante la diarrea 
Conocimiento acerca de la 
continuación de la lactancia 
materna durante la diarrea  
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada 
Si / No 
Lactancia 
materna durante 
diarrea 
Práctica de continuación de 
lactancia materna durante la 
diarrea 
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada 
Si / No 
Continuación de 
alimentación 
durante la diarrea 
Conocimiento acerca de la 
continuación de alimentación 
durante la diarrea 
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada 
Si / No 
Alimentación 
durante la diarrea 
Práctica de continuación de 
alimentación durante la diarrea 
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada 
Si / No 
Prevención de 
diarrea por el 
lavado de 
alimentos 
Conocimiento de prevención 
de diarrea por el lavado 
alimentos 
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada 
Si / No 
Lavado de 
alimentos antes 
del consumo 
Práctica de lavado de 
alimentos antes del consumo 
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada 
Si / No 
Lactancia 
materna 
beneficiosa  
Percepción de la lactancia 
materna como un beneficio, al 
ofrecerla como primer 
alimento en la dieta del niño. 
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada 
Si / No 
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Para precisar conocimientos, actitudes y prácticas sobre la disposición de vacuna contra la diarrea 
se incluyen las siguientes variables: 
 
Variable  Definición operacional Indicador  Valor  
Rotavirus como 
agente productor de  
diarrea 
Conocimiento acerca de 
enfermedad producida por 
rotavirus 
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada 
Si / No 
Prevención por 
vacunas de diarrea 
grave por rotavirus 
Conocimiento de la existencia de 
vacunas que previenen la diarrea 
grave por rotavirus 
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada 
Si / No 
Dosificación 
adecuada de vacuna 
anti-rotavirus 
Número de vacunas contra 
rotavirus que deben ser aplicadas 
Respuesta acertada de 
la entrevistada sobre la 
dosificación de vacuna  
Si / No 
Número de vacunas 
aplicadas 
Conocimiento del número de 
dosis de vacuna anti- rotavirus 
que fueron aplicadas al niño 
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada 
Una  
Dos  
Tres  
Momento de 
aplicación de la 
vacuna anti- 
rotavirus 
Conocimiento de que la vacuna 
anti- rotavirus debe ser aplicada 
antes del año. 
Respuesta acertada de 
la entrevistada con 
respecto a edad ideal 
Si / No 
Percepción de 
beneficio de la 
vacuna 
Actitud de la entrevistada a favor 
de la vacuna como mecanismo de 
protección de la salud 
Respuesta espontánea 
de la entrevistada 
Si / No 
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Para establecer el conocimiento, actitudes y prácticas acerca del adecuado manejo de excretas se 
incluyen las siguientes variables: 
 
Variable  Definición  operacional Indicador  Valor  
Producción de 
diarrea por 
fecalismo 
Conocimiento acerca de 
defecación al aire libre como 
productor de diarrea 
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada 
Si / No 
Manejo de 
excretas 
Práctica de disposición de 
materia fecal 
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada 
Inodoro  
Letrina  
Aire libre  
Fecalismo en 
niños menores de 
cinco años 
Práctica de defecación al aire 
libre en niños menores de 
cinco años 
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada 
Si / No 
Fecalismo de 
animales 
domésticos 
Práctica de defecación al aire 
libre de animales en zona 
perimetral de la casa  
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada 
Si / No 
Fecalismo por la 
noche 
Práctica de defecación al aire 
libre por la noche 
Según respuesta 
espontánea de la 
entrevistada 
Siempre  
Raras veces 
Nunca  
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6.9. Entrecruzamiento de variables: 
 Para la obtención de resultados que cumplieran con los objetivos del estudio se realizaron 
los siguientes cruces de variables: 
1. Edad del hijo menor – Número de vacunas aplicadas 
2. Fuente de agua más segura – Fuente de abastecimiento de agua  
3. Mejor recipiente de almacenamiento de agua – Tipo de recipiente de almacenamiento de 
agua  
4. Conocimiento de método de desinfección de agua – Práctica de método de desinfección 
del agua 
5. Técnica más efectiva de lavado de manos – Práctica de lavado de manos 
6. Duración ideal del lavado de manos – Tiempo ideal del lavado de manos 
7. Prevención de diarrea por lavado de manos antes de comer – Lavado de manos antes de 
comer 
8. Prevención de diarrea por lavado de manos después de defecar – Lavado de manos 
después de defecar. 
9. Prevención de diarrea a través de lactancia materna – Lactancia materna 
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10. Edad ideal de término de lactancia materna exclusiva – Duración de lactancia materna 
exclusiva 
11. Continuación de alimentación durante la diarrea – Alimentación durante la diarrea 
12. Rotavirus como agente productor de diarrea – Vacuna anti-rotavirus 
13. Producción de diarrea por fecalismo – Fecalismo en niños menores de cinco años  
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VII. RESULTADOS  
Durante la realización del presente estudio, se encontraron los siguientes resultados los 
cuales fueron ordenados según la presentación de los objetivos específicos. 
 
1. Características socioculturales 
Las madres encuestadas fueron distribuidas en los siguientes rangos de edad: 15-20 años 
el 21.1%, de 21-35 años de edad 72.6% siendo estás la mayoría y una minoría del 6.3% se 
encontraban entre los 36-45 años (Anexo 4). Con respecto al estado civil el 54.3% de las mujeres 
viven en unión estable, el 28% solteras y solamente el 17.7% viven en matrimonio. En cuanto a 
su nivel académico solamente, el 5.1% no tienen ningún nivel académico, el 14.3% no terminó la 
primaria, el 22.3% concluyó la educación primaria, una mayoría del 24% alcanzó algún nivel de 
educación secundaria, el 23.4% finalizó la secundaria y solamente el 10.9% tiene algún grado de 
educación superior en curso o terminada (Anexo 5). Únicamente el 33.7% posee un trabajo 
estable remunerado, dejando al otro 66.3% desempleadas (Anexo 6). 
 
En cuanto al número de hijos, se encontró que el 52% tiene solamente un hijo, el 36.6% 
de dos a tres hijos y un 11.4% más de tres hijos (Anexo 7). Del total de hijos, la cantidad de ellos 
menores de cinco años fueron: el 82.9% un solo hijo, 16.6% dos hijos, 0.6% con tres hijos 
menores de cinco años. De los hijos menores de cinco años, sus edades oscilan en: menores de 
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dos meses 0.6%, de dos a tres meses 2%, de cuatro a cinco meses el 1.5%, de seis meses a un año 
1.2%, mayor de un año el 94.7%. Con respecto a condiciones de vida, el 30.3% de las mujeres 
encuestadas viven en condiciones de hacinamiento (Anexo 8).  
 
 2. Manejo del agua 
El 4.6% considera que el pozo es la mejor fuente de abastecimiento de agua de consumo, 
mientras el 94.9% cree que es el chorro domiciliar y un 0.6% opina que el agua del río es 
adecuada para tomar. Con respecto a la fuente de agua que utilizan para abastecerse el 2.9% 
utiliza agua del pozo, el 97.2% el chorro domiciliar, ninguna utiliza agua del río (Anexo 9). 
 
Un 41.7% opina que el balde es el recipiente ideal para el almacenamiento del agua de 
consumo humano, 3.4% eligen el bidón, 6.3% las botellas plásticas, el 39.4% escogió el 
dispensador, 2.3% los recipientes de aluminio y un 6.9% escogió los recipientes de barro. Con 
respecto al tipo de recipiente que utilizaban para guardar el agua de consumo, una mayoría de 
55.4% utiliza balde, 6.9% bidón, 13.7% botellas plásticas, sólo el 18.9% hace uso de un 
dispensador, 0.6% recipientes de aluminio y el 4.6% recipientes de barro (Anexo 10). 
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El 94.9% piensa que al desinfectar el agua se previene la diarrea, mientras una minoría de 
5.1% no lo cree así. Por lo menos algún método de desinfección del agua es conocido por el 
99.4%, contra un 0.6% los desconoce. El método de desinfección conocido por el 89% es el 
cloro, 1.2% filtros de agua, 9.1% hervor del agua, 0.6% método SODIS; a ninguna le pareció 
conocer las pastillas de floculación y filtración. El 72% de las encuestadas aplica algún método 
de desinfección al agua, mientras el 28% no. Al desinfectar el agua, 65.7% de las encuestadas 
opta por la cloración, 1.7% cloración y filtro de agua, el 18.9% la cloración y cocción del agua, 
el 0.6% filtros de agua, 11.4% el hervor del agua, 0.6% hervor y filtros de agua, 0.6% el método 
SODIS (Anexo 11). En relación a la consistencia con que se aplica el método de desinfección 
por las mujeres que afirman desinfectar el agua, 50% de ellas siempre desinfecta el agua, el otro 
50% lo hace de manera irregular. (Anexo 12 y 13) 
 
3. Lavado de manos 
El 100% de las encuestadas considera que el lavado de manos es más efectivo con agua y 
jabón, que sólo con agua o agua y cenizas. El 18.9% se lava sólo con agua las manos, 0.6% con 
agua y cenizas y el 80.6% con agua y jabón (Anexo 14). Un 92% concibe el lavado de manos 
como una medida eficaz para la prevención de la diarrea, el restante 8% no. En relación al 
tiempo indicado para hacer un buen lavado de manos, el 57.1% opina que debería durar un 
minuto, 21.7% 30 segundos, 21.2% 10 segundos. Al analizar cuánto tiempo duraba la práctica de 
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lavado de manos, se encontró que el 42.3% se toma apenas 10 segundos, 26.9% 30 segundos y el 
30.9% se toma un minuto (Anexo15). 
 
Se incluyeron preguntas que valoraran la efectividad del lavado de manos en la 
prevención de la diarrea en diferentes momentos como antes de comer, después de defecar, antes 
de manipular alimentos y después de cambiar pañales. El 67.4% opina que lavarse las manos 
antes de comer previene la diarrea, pero el 32.6% no lo ve así. Por otro lado la frecuencia con se 
lavaban las manos antes de comer fue la siguiente: 4.6% algunas veces, 21.7% la mayoría del 
tiempo y 73.7% todo el tiempo (Anexo 16). 
 
El 96.6% de ellas piensa que lavarse las manos después de defecar evita la diarrea, pero 
un 3.4% no. La frecuencia con que se lavan las manos después de defecar es de 1.1% algunas 
veces, 10.3% la mayoría del tiempo y 88.6% todo el tiempo (Anexo 17). Por otra parte, un 3.4% 
se lava las manos algunas veces antes de manipular alimentos, otro 1.1% raras veces, un 6.3% la 
mayoría del tiempo y el 89.1% todo el tiempo. Con respecto a la práctica sistemática de lavado 
de manos en diferentes circunstancias, el 52% sostuvo que priorizaba el lavado de manos 
independientemente de la situación en la que se encontrara, inclusive de noche, el restante 48% 
no le da la misma importancia. (Anexo 18) 
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4. Alimentación 
La lactancia materna es considerada como agente protector de la diarrea por 88.6% de la 
población estudiada, sólo el 11.4% difiere. El 97.1% dio lactancia materna a su hijo menor de 
cinco años, restando un 2.9% que no lo hizo (Anexo 19). El 21.7% cree que la lactancia materna 
exclusiva debe durar de siete meses a un año, 66.9% opina que de cuatro a seis meses, 9.7% 
piensa que de dos a tres meses, 1.1% un mes y el 0.6% menos de un mes. El tiempo por cual 
dieron lactancia materna exclusiva cambia los resultados, 24.6% dio siete meses o más, 48.6% 
cuatro a seis meses, 19.4% dos a tres meses, 6.3% un mes, 1.1% menos de un mes (Anexo 20). 
 
Las edades consideradas como adecuadas para la introducción de otro alimento diferente 
a la leche materna: 0.6% al mes, 12% entre los dos y los tres meses, 68.6% de cuatro a seis 
meses, el 18.9% de los siete meses al año. Cambios significativos se dan en los resultados al 
definir la edad a la que se inició la ablactación: 4% inició al mes de edad del niño, 18.9% de los 
dos a tres meses ,61.1% de los cuatro a seis meses y el 16% de siete meses al año. 
 
Por otro lado, 92.6% de las madres cree que hay que continuar con la lactancia materna 
durante la diarrea, un 7.4% piensa que no; 93.7% continuó con la lactancia materna durante la 
diarrea, a diferencia del 6.3% que no lo hizo. En el caso de continuar con los alimentos diferentes 
a la leche materna durante un episodio de diarrea, 82.3% pensó que se debía continuar 
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alimentando al niño, el 17.7% difirió; sin embargo sólo el 77.7% continuó con la alimentación, el 
22.3% la descontinuó (Anexo 21). El 98.9% de las encuestadas piensa que lavar los alimentos 
antes de consumirlos previene la diarrea, una minoría del 1.1% cree que no. El 99.4% de ellas sí 
lava los alimentos antes de consumirlos y sólo el 0.6% no lo hace. El 97.1% identifica la 
lactancia materna como beneficiosa al ofrecerla como primer alimento para el lactante, 2.9% 
considera dar otro alimento. 
 
5. Disposición de vacunas 
El 73.1% sabe que el rotavirus produce diarrea, el 26.8% desconoce que enfermedad 
causa, en cambio 89.1% sí sabía de la existencia de una vacuna anti-rotavirus, mientras el 10.9% 
no (Anexo 22). Con respecto al tipo de diarrea que prevenía la vacuna anti-rotavirus, el 32.6% 
acertó contestando prevenía la diarrea grave por rotavirus, 21.7% dijo que prevenía la diarrea por 
rotavirus y el 42.3% piensa que previene todas las diarreas (Anexo 23). 
 
El 35.4% afirma que se deben aplicar tres dosis de la vacuna anti-rotavirus, pero el 64.6% 
dio una respuesta diferente (Anexo 24). El 25.1% cree que solamente le han puesto una dosis de 
vacuna a su hijo, 13.1% afirma tener dos dosis, 26.3% cree que le han puesto las tres dosis y un 
32% no sabe cuantas dosis de anti-rotavirus tiene aplicadas su hijo. El 74.9% presume que la 
vacuna debe ser aplicada antes del año de edad, el 21.7% cree que es aplicada después del primer 
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año. El 95.4% de las madres considera la vacunación un beneficio poniendo en primacía las citas 
de vacunación sobre otras actividades, 4.6% no opina igual.  
 
6. Manejo de excretas  
Un 97.1% de las madres encuestadas cree que las heces al aire libre producen diarrea, un 
2.9% desconoce que el fecalismo esté involucrado en la producción de diarrea (Anexo 25). El 
29.7% dispone de un inodoro, 69.7% tiene una letrina y sólo el 0.6% no posee ningún 
instrumento para el manejo de sus desechos (Anexo 26). El 20.6% de los hijos menores de cinco 
años de las encuestadas defeca al aire libre, 79.4% dispone adecuadamente de las excretas. De 
ellas, el 34.9% posee animales domésticos que depositan su excremento libremente en el 
territorio de vivienda, el 65.1% no tiene animales que hagan eso. El 57.7% tiene disposición al 
manejo adecuado de excretas independientemente del momento del día, el 42.3% presenta alguna 
tendencia al fecalismo por la noche. (Anexo 9) 
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VIII. DISCUSIÓN  
Los resultados del estudio evidencian una población de madres en que predomina una 
situación familiar inestable, quienes a pesar de tener algún nivel académico no lograron terminar 
la educación secundaria, con un porcentaje predominantemente de mujeres jóvenes y la mayoría 
de ellas en el desempleo; aunque la edad, la educación o el estatus socioeconómico no son 
determinantes para obtener los conocimientos necesarios en la prevención de la diarrea, es más 
probable que estás madres no se sientan capaces de prevenir o manejar la diarrea y por ende sus 
hijos presenten más cuadros diarreicos, de mayor gravedad
7
.  
 
Ya se ha determinado que el agua tratada y distribuida por las tuberías, es la mejor agua 
para consumo humano, aunque en dependencia de su origen y manipulación en casa, se deberá 
aplicar un método de desinfección adicional y almacenamiento seguro para evitar la 
recontaminación, que son más importante en la prevención de la diarrea
9
. En el caso de las 
madres de niños menores de cinco años de Ocotal, opinan que el agua domiciliar es la más 
segura para tomar, en comparación con la del río, pozo o chorro comunitario y ésa es la que 
utilizan casi todas. De igual manera se ha definido que el dispensador es el mejor recipiente para 
almacenar el agua de consumo, ya que evita su posterior contaminación por las manos de los 
manipuladores. Los resultados, en cambio muestran que las madres creen que el balde es el 
recipiente ideal, por lo tanto también es el más usado, el dispensador ocupa el segundo lugar 
como recipiente ideal. 
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Los métodos de desinfección de agua han sido ampliamente difundidos y predicados en la 
prevención de la diarrea, mostrando un porcentaje de eliminación de microorganismos superior 
al 95% si son aplicados adecuadamente
13
. De estos métodos, uno de los que más difusión ha 
tenido por su efectividad, fácil uso y seguridad es el cloro; a su vez, se han desarrollado 
campañas para promover la desinfección solar, que presenta similar efectividad que el cloro, 
siendo el método SODIS más barato para la sociedad. Las mujeres de Ocotal muestran resultados 
consistentes con la aplicación de algún método, aunque el porcentaje de mujeres que no aplica 
ninguno continúa siendo alto, exponiendo a sus familias a padecer más enfermedades 
transmitidas por el agua. El método más conocido es la cloración seguida por el hervor del agua, 
pero existe entre ellas poco manejo de la existencia de otras forma para desinfectar el agua; la 
cloración es también el método más usado por las mujeres que de hecho aplican un método de 
desinfección en casa. 
 
Los estudios han demostrado que el lavado de manos con agua y jabón es una acción salva 
vidas, reduciendo casi en un 50% la incidencia de la diarrea
17
. De igual manera esta información 
es parcialmente conocida por las madres encuestadas, ya que todas ellas coinciden con que el 
lavado de manos es efectivo para prevenir enfermedades, pero no todas aciertan cuando se les 
pregunta por el tipo de enfermedad que previene lavarse las manos y no existe una concordancia 
con la práctica, ya que todavía resta un porcentaje notorio que sólo se lava las manos con agua. 
El mismo caso se da con la duración del lavado de manos efectivo, una mayoría coincide con que 
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debe durar un minuto, aunque la bibliografía establece que para personas no relacionadas con el 
campo de la salud, un lavado de manos con una duración de 30 segundos disminuye hasta en dos 
tercios la población bacteriana de las manos, sin embargo la tendencia es que dure apenas 10 
segundos, haciendo inefectiva la práctica del lavado de manos. 
 
Para cortar la transmisión de la diarrea por las manos, es preciso que los tutores de los 
niños se laven las manos con agua y jabón en cuatro momentos críticos, que son después de 
defecar, después de cambiar el pañal de un niño, antes de comer y antes de manipular 
alimentos
14
; aunque los resultados demostraban que había conocimiento de la prevención de la 
diarrea al practicar el lavado de manos en dichos momentos, hay una práctica parcial del lavado 
de manos en estos momentos. 
 
Son numerosos los estudios que prueban que la lactancia materna proporciona 
micronutrientes que no se encuentran en otros alimentos, pero sobre todo tiene una acción 
inmunoprotectora que empieza desde la primera hora de vida
19
 y continúa hasta los seis meses de 
edad, siempre y cuando se haya cumplido con la lactancia materna exclusiva en ese período de 
tiempo, por lo tanto es un medio eficaz para la prevención de la diarrea y la desnutrición 
posterior a un episodio diarreico. Existe dentro de la población estudiada una apreciación 
bastante alta acerca de los beneficios de la lactancia materna, incluyendo la protección contra la 
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diarrea y la consideración de ser un alimento superior para el lactante; de la misma forma, existe 
conocimiento acerca del período establecido para la lactancia materna exclusiva, sin embargo, la 
práctica de iniciar la ablactación antes de los seis meses es bastante frecuente.  
 
Anteriormente se pensaba que durante la diarrea se debía ayunar, para dejar “descansar el 
intestino”; hoy se sabe que esa práctica estimula la atrofia intestinal en el infante, promoviendo 
la desnutrición y aumentando el riesgo de deshidratación y muerte
7
, por lo que debe continuarse 
con la lactancia materna y estimular al menor a comer más después de un evento diarreico
20
. Las 
respuestas dadas por las madres encuestadas fueron bastante coherentes con estos datos y con sus 
prácticas, aunque son más las madres que consideran continuar con la lactancia materna que las 
que consideran continuar con la alimentación; a pesar de saberlo hubo un número de madres que 
no alimentaron a sus hijos durante la diarrea, básicamente por temor.  
 
El rotavirus ha sido la primera causa de diarrea en menores de cinco años, por lo que a 
partir del 2006 salió al mercado la vacuna anti-rotavirus, que ayuda a prevenir la diarrea grave 
por rotavirus hasta en un 87%
22
; ese mismo año fue introducida al esquema de vacunación 
nacional, iniciándose una campaña mediática intensa, en la que se presentaban los beneficios de 
la vacuna, sus dosis y la edad a la que debe ser administrada; se asume que toda la población fue 
expuesta a esta campaña y que el personal de salud debería continuar educando a la población en 
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la vacuna, para obtener contribución en el cumplimiento de la aplicación de ésta y las otras 
vacunas. Al valorar los conocimientos de las madres sobre el rotavirus y su vacuna, prevalece 
todavía mucha desinformación, ya que se desconoce la acción del rotavirus, pero se sabe de la 
existencia de la vacuna, aunque con expectativas altas de su efecto, puesto que la mayoría de las 
madres creen que previene todas las diarreas independientemente de su causa. 
 
En cuanto a las dosis, se estableció que la vacuna debía ser administrada en tres dosis, a los 
dos, cuatro y seis meses de edad, momentos que coinciden con la aplicación de otras vacunas 
(anti-polio, pentavalente); en este caso sobresale que más de la mitad de las mujeres desconocían 
el número de dosis que se debían ser aplicadas a su hijo, lo cual concuerda con el hecho que 
tampoco sabían cuantas dosis le habían aplicado ya y no tenían seguridad si la vacuna debía ser 
aplicada antes del año de edad o después. A pesar de esto, ellas siguen valorando la vacunación 
como algo ventajoso que ayuda a la salud de su niño. 
 
Las heces fecales al aire libre contaminan las fuentes de agua, la comida y las manos de las 
personas, su disposición segura reduce la diarrea en un 32%
14
, lo que hace de esta medida de 
suma importancia en la prevención de la diarrea. Con esta aseveración concuerda el 97% de las 
entrevistadas, al preveer que el fecalismo es un factor de riesgo para la diarrea, 
inconvenientemente un porcentaje de ellas permite que sus niños menores de cinco años o sus 
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animales domésticos defequen al aire libre. Para la disposición segura de las heces, es preciso 
contar con los medios, ya sea algún tipo de letrina o inodoro; en la población estudiada, sólo una 
persona afirmó no tener ninguno de ellos.   
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IX. CONCLUSIONES  
Características socioculturales: 
1.  La población de estudio está compuesta mayoritariamente por mujeres de 21 – 35 años, con 
grado de escolaridad de secundaria incompleta, unión estable, con un hijo menor de cinco de 
años, desempleadas y 30% de ellas viven en hacinamiento.  
 
Manejo del agua: 
2. La principal fuente de abastecimiento de agua considerada segura por las mujeres 
estudiadas, se da por servicio domiciliar y es almacenada en baldes por más de la mitad de las 
encuestadas, inclusive por una parte de las que consideran al dispensador como recipiente ideal.  
3. Cerca de la totalidad de las mujeres coincide en que el agua desinfectada previene la diarrea, 
pero sólo alrededor de un tercio de ellas aplica un método de desinfección de forma regular. 
 
Lavado de manos: 
4. La totalidad de la población estudiada conoce la efectividad del lavado de manos con agua y 
jabón y se aproximan a una duración adecuada de 30 segundos o más, pese a esto una de cada 
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cinco de ellas se lava las manos solamente con agua y dos de cada cinco se toman 
aproximadamente 10 segundos para lavarse las manos. 
5. El lavado de manos es más frecuente después de defecar y antes de manipular alimentos, 
que antes de comer y por la noche, a pesar de tener el conocimiento que a través del lavado de 
manos se previene la diarrea. 
 
Alimentación: 
6. A pesar que la lactancia materna se asocia como un factor protector de diarrea y es utilizada 
exclusivamente como alimento para los hijos por más de la mitad de las encuestadas hasta los 
seis meses, un cuarto de ellas inició la ablactación antes de los seis meses. 
7. Aunque un alto porcentaje de mujeres que sabe que debe continuar con la alimentación 
durante el evento diarreico, el 22% de ellas no alimenta a sus hijos durante dicho episodio. 
 
Vacunas: 
8. Hay mayor conciencia sobre la existencia de una vacuna anti-rotavirus, que de la 
enfermedad producida por el rotavirus, pero con altas expectativas acerca de la acción protectora 
de la vacuna, pues más del 40% de las mujeres cree que ayuda a prevenir todas las diarreas de 
manera indiferenciada. 
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9. La desinformación acerca de la acción de la vacuna anti-rotavirus y la edad de aplicación es 
extensa, solamente el 35.4% de las encuestadas saben que se deben aplicar tres dosis y en menor 
proporción desconocen las dosis que ya han sido aplicadas a sus hijos. 
 
Manejo adecuado de excretas: 
10. Existe una opinión general que las heces al aire libre producen diarrea, no obstante el 20% 
de las entrevistadas permiten que sus hijos menores de cinco años defequen al aire libre y el 35% 
de ellas tienen una actitud a favor de la defecación al aire libre por la noche.  
11. Persiste insuficiente cobertura de métodos de disposición segura de heces fecales en el 
Municipio de Ocotal. 
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X. RECOMENDACIONES  
1. Proporcionar consejería especializada y multidisciplinaria que contenga planes de acción 
fáciles de comprender y realizar, para las mujeres con situaciones especiales, tales como 
desempleo, madre soltera, numerosos hijos, nivel académico bajo; dicha consejería debe ser 
llevada a cabo en forma conjunta entre actores comunitarios y  personal de salud. 
2. Desarrollar un plan conjunto entre Ministerio de Salud, Alcaldía de Ocotal y Empresa 
Nicaragüense de Acueductos y Alcantarillado para garantizar que al menos todo ciudadano 
dentro del casco urbano tenga a su alcance agua potable de buena calidad. 
3. Realizar alianza entre el Ministerio de Salud y Empresa Privada para elaborar una campaña 
educacional sobre las ventajas del dispensador y así promover su uso en los hogares para el 
almacenamiento del agua de tomar. 
4. Impulsar campaña educacional por parte del Ministerio de Salud, que sea ejecutada por 
actores comunitarios para promover el uso de métodos de desinfección del agua de bajo costo e 
impacto para el medio ambiente. 
5. Establecer asociación entre Ministerio de Salud y Ministerio de Educación y Deportes, para 
desarrollar programas educativos en las escuelas donde se enseñe y practique el método correcto 
de lavado de manos. 
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6. Organizar y ejecutar una campaña para el lavado de manos, haciendo énfasis en aspectos 
tales como los momentos críticos en que la población debe lavarse las manos, que son antes de 
comer, después de defecar, al cambiar el pañal de un niño y antes de manipular alimentos.  
7. Promover en la comunidad el seguimiento a las familias que tengan menos apego al hábito 
de lavarse las manos, involucrándolas en actividades comunitarias educacionales relacionadas 
con el tema. 
8. Continuar con la promoción de la lactancia materna en las escuelas y a través de los clubs de 
lactantes desarrollados en cada sector de Ocotal, realizando actividades educativas que enseñen 
las ventajas de la lactancia materna. 
9. Estimular el apoyo de la familia hacia la mujer que está amamantando, incitando que otro 
miembro de la familia la acompañe a los controles postnatales, de tal manera que todos reciban 
la consejería acerca de la alimentación adecuada del lactante. 
10. Fortalecer en la consejería a madres el componente de lactancia materna y alimentación, así 
como sus beneficios durante un episodio de diarrea. 
11. Incluir en los clubs de embarazadas información básica acerca del rotavirus y la vacuna anti-
rotavirus, para evitar que se creen expectativas irreales en cuanto a la vacuna y ayudarle a 
manejar mejor a su hijo enfermo. 
12. Capacitar a las madres durante cada control de niño sano, en el uso de las tarjetas de 
vacunación, haciendo énfasis en el número y tipo de vacunas que se está aplicando al infante. 
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13. Promover campañas educativas para disminuir el fecalismo al aire libre, exponiendo los 
perjuicios que produce en la salud y el medio ambiente. 
14. Organizar plan conjunto entre Ministerio de Salud y Alcaldía para garantizar que todas las 
familias de Ocotal tenga medios de disposición segura de las heces fecales. 
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Anexo 1. Temperatura y tiempo ideales para la destrucción de microorganismos a través de la 
cocción.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 min. 6 min. 60 min.
Enterovirus 62 oC
Rotavirus (63  oC por 30 min.)
Coliformes Fecales (a 80 oC destrucción completa)
Salmonella 62 oC 58 oC
Shigella 61 oC 54 oC
Vibrio Cholera 45 oC
Quistes de Entoameba Histolytica 57 oC 54 oC 50 oC
Quistes de Giardia 57 oC 54 oC 50 oC
Huevos de lombrices y larvas 62 oC 51 oC
Huevos de Ascaris 68 oC 62 oC 57 oC
Huevos de Schistosomas 60 oC 55 oC 50 oC
Huevos de Tenias 65 
oC 57 oC 51 oC
Microorganismos
Temperatura para 100 %  Destrucción
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Anexo 2. Mapa de la mortalidad del Rotavirus 
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Anexo 3. Encuesta. Conocimientos, actitudes y prácticas de madres de niños menores de 5 años 
sobre la prevención de la enfermedad diarreica aguda en el casco urbano de Ocotal, en abril de 
2010. 
I. Características socioculturales de la población: 
1. Edad: ______ 
2. Estado civil: soltera __   casada__   unión de hecho__   viuda__ 
3. Escolaridad: analfabeta__ primaria incompleta__ primaria completa__ secundaria 
incompleta__  secundaria completa__ universitaria__ 
4. Trabaja: Si__   No__   
5. Ocupación: ninguna__  en oficina__   fuera de oficina__ 
6. Sector donde habita: 1__   2__   3__   4__   5__   6__   7__   8__ 
7. ¿Cuántos hijos tiene? ___ 
8. ¿Cuántos de ellos son menores de cinco años? 1__   2__   3__   Más de tres__   
9. Edad del hijo de menor edad: ___ 
10. Número de personas que habitan en la casa: ____ 
11. Número de cuartos en la vivienda: ___ 
 
II. Manejo del agua: 
1. ¿Sabe usted cuál es la mejor fuente de agua para consumo humano? Río__ Chorro 
domiciliar__ Pozo__ 
2. ¿De qué fuente de agua se abastece?: Río__ Chorro domiciliar__ Pozo__ 
3. ¿Cuál de estos es el mejor recipiente para almacenar el agua? Balde__ Dispensador__ Botellas 
plásticas vacías__  Olla de barro__   Olla de aluminio__ Bidón__ 
4. ¿En qué tipo de recipiente almacena el agua para tomar? Balde__ Dispensador__ Botellas 
plásticas vacías__  Olla de barro__   Olla de aluminio__  Bidón__ 
5. ¿Desinfectar el agua previene la diarrea? Si__   No__ 
6. ¿Conoce algún método de desinfección del agua? Si__ No__ (si la respuesta es negativa, pasar al 
siguiente acápite) 
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7. ¿Cuál? Cloro__   Método SODIS__  Hervor__   Filtros de agua__  Pastillas de floculación y 
filtración__ 
8. ¿Le aplica algún método de desinfección al agua de tomar? Si__ No__ (Si marca no, pasar 
al siguiente acápite) 
9. ¿Qué método aplica? Cloro__   Método SODIS__  Hervor__   Filtros de agua__  Pastillas de 
floculación y filtración__ 
10. ¿Aplica dos métodos de desinfección? Si__   No__ 
11. Si por alguna razón usted no dispone de mucho tiempo, ¿le aplica algún método de desinfección 
al agua de tomar? Si__  No__ 
 
III. Lavado de manos 
1. El lavado de manos es más efectivo con: solamente agua__   agua y jabón__ 
2. Se lava las manos con: sólo agua__  agua y jabón__  agua y cenizas__ 
3. ¿Cuál de las siguientes enfermedades previene el lavado de manos? Gripe__   Varicela__   
Diarrea__  Sarampión__ 
4. ¿Por cuánto tiempo debe de lavarse las manos? 10seg__  30seg__   Un minuto__  
5. ¿Cuánto tiempo se toma en lavarse las manos? 10seg__   30seg__   Un minuto__ 
6. Si se lava las manos antes de comer, ¿qué enfermedad previene? Neumonía__   Diarrea__   
Parásitos__ 
7. ¿Se lava las manos antes de comer? Todo el tiempo__  Mayoría del tiempo__  Algunas veces__   
Raras veces__ 
8. ¿Lavarse las manos después de defecar evita la diarrea? Si__  No__ 
9. ¿Se lava las manos después de defecar? Todo el tiempo__  Mayoría del tiempo__  Algunas 
veces__   Raras veces__ 
10. ¿Se lava las manos antes de preparar la comida? Todo el tiempo__  Mayoría del tiempo__  
Algunas veces__   Raras veces__ 
11. Si a usted le toca cambiar los pañales de su bebé en la noche y tiene mucho sueño, ¿siempre se 
lavaría las manos después de cambiarlo? Si__   No__ 
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IV. Lactancia materna y manejo de alimentos: 
1. ¿La lactancia materna previene la diarrea? Si__  No__    
2. ¿Le dio de mamar a su hijo? Si__  No__  
3. ¿Hasta qué edad se debe dar lactancia materna exclusiva a los niños? Menos de 1 mes__  1 mes__  
2-3 meses__  4-6 meses__  7meses - 12meses__ 
4. ¿Por cuánto tiempo le dio lactancia materna exclusiva a su hijo? ___ 
5. ¿A qué edad debe iniciar otro tipo de alimentos el niño? Menos de 1 mes__ 1 mes__   2-3 
meses__   4-6 meses__   7 meses – 12meses__ 
6. ¿A qué edad le empezó a dar otro alimento además de la leche materna? ___ 
7. ¿Se debe continuar con la lactancia materna cuando el niño está con diarrea? Si__  No__ 
8. ¿Continuó con la lactancia materna mientras su hijo estuvo con diarrea? Si__  No__ 
9. ¿Se debe continuar con la alimentación durante la diarrea? Si__  No__ 
10. ¿Continuó con la alimentación mientras su hijo estuvo con diarrea? Si__  No__ 
11. ¿Lavar los alimentos antes de prepararlos evita la diarrea? Si__  No__ 
12. ¿Lava los alimentos antes de prepararlos? Si__   No__ 
13. Si por la noche su hijo(a) está con hambre y usted tiene mucho sueño ¿usted preferiría darle agua 
para calmarlo o darle el pecho? Dar agua__   Dar pecho__ 
 
V. Disposición de vacunas 
1. ¿La enfermedad por rotavirus produce diarrea? Si__   No__ 
2. ¿Sabe que hay una vacuna anti- rotavirus? Si__   No__ (En caso de respuesta es negativa para 
ambas preguntas, pasar a la pregunta 7) 
3. La vacuna anti- rotavirus evita:  todas las diarreas__   diarrea por rotavirus__  diarrea grave por 
rotavirus__ 
4. ¿Cuántas dosis de la vacuna anti-rotavirus deben aplicarse? Una__  Dos__   Tres__ 
5. ¿Cuántas vacunas anti-rotavirus le pusieron a su hijo? Una__  Dos__   Tres__ 
6. La vacuna anti-rotavirus debe ponerse: antes del año__   después del año__ 
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7. ¿Considera que llevar a su niño a vacunar es una pérdida de tiempo y no le produce ningún 
beneficio? Pérdida de tiempo__   Beneficioso__ 
 
VI. Manejo de excretas: 
1. ¿Considera usted que las heces al aire libre causan diarrea? Si__   No__ 
2. En su casa de habitación su familia dispone de: inodoro__ letrina__       ninguno__ 
3. ¿Sus niños menores de 5 años defecan al aire libre? Si__   No__ 
4. ¿Sus animales domésticos defecan cerca de la casa? Si__   No__ 
5. Si la letrina queda retirada de la casa y es de noche, ¿prefiere defecar al aire libre cerca de la 
casa? Siempre__  Algunas veces__   Raras veces__   Nunca__ 
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Anexo 4: Gráfico No. 1.  
 
Rango de edad de madres de niños menores de cinco años. 
Municipio de Ocotal. 
Mayo 2010. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 1. 
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Anexo 5: Gráfico 2.  
 
Escolaridad de madres de niños menores de cinco años. 
Municipio de Ocotal 
Mayo 2010. 
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Fuente: Tabla 2.  
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Anexo 6: Gráfico 3.  
 
Número de hijos de madres de niños menores de cinco años. 
Municipio de Ocotal 
Mayo 2010. 
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Fuente: Tabla 3.  
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Anexo 7: Gráfico 4.  
 
Trabajo estable remunerado en las madres de niños menores de cinco años. 
Municipio de Ocotal. 
Mayo 2010. 
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66%
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Fuente: Tabla 4.  
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Anexo 8. Gráfico 5.  
 
Condiciones de vida, presencia de hacinamiento en los hogares de las madres encuestadas. 
Municipio de Ocotal. 
Mayo 2010. 
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Fuente: Tabla 5.  
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Anexo 9. Gráfico 6.  
 
Práctica según nivel de conocimiento de mejor fuente de abastecimiento de agua. 
Municipio de Ocotal. 
Mayor 2010. 
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Fuente: Tabla 6. 
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Anexo 10. Gráfico 7.  
 
Práctica según conocimiento de recipiente ideal para almacenamiento de agua de consumo. 
Municipio de Ocotal. 
Mayo 2010. 
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Fuente: Tabla 7.  
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Anexo 11. Gráfico 8.  
 
Métodos de desinfección aplicados por las madres de niños menores de cinco años. 
Municipio de Ocotal. 
Mayo 2010. 
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Fuente: Tabla 8.  
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Anexo 12. Gráfico 9.  
 
Práctica según el nivel de conocimiento de aplicación de método de desinfección de agua. 
Municipio de Ocotal. 
Mayo 2010. 
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Fuente: Tabla 9.  
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Anexo 13: Gráfico 10.  
 
Consistencia en aplicación de método de desinfección por madres de niños menores de cinco 
años. 
Municipio de Ocotal. 
Mayo 2010. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 10.  
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Anexo 14. Gráfico 11. 
 
Práctica según nivel de conocimiento de lavado de manos en madres de niños menores de cinco 
años. 
Municipio de Ocotal. 
Mayo 2010. 
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Fuente: Tabla 11 
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Anexo 15. Gráfico 12.  
 
Práctica según nivel de conocimiento del tiempo ideal de duración del lavado de manos en 
madres de niños menores de cinco años. 
Municipio de Ocotal. 
Mayo 2010. 
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Fuente: Tabla 12.  
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Anexo 16. Gráfico 13.  
 
Práctica según nivel de conocimiento del lavado de manos antes de comer en madres de niños 
menores de cinco años. 
Municipio de Ocotal. 
Mayo 2010. 
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Fuente: Tabla 13.  
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Anexo 17. Gráfico 14.  
 
Práctica según nivel de conocimiento del lavado de manos después de defecar en madres de 
niños menores de cinco años. 
Municipio de Ocotal. 
Mayo 2010. 
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Fuente: Tabla 14.  
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Anexo 18. Gráfico 15.  
 
Lavado de manos en todo momento por madres de niños menores de cinco años. 
Municipio de Ocotal. 
Mayo 2010. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 15.  
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Anexo 19. Gráfico 16.  
 
Práctica según nivel de conocimiento de lactancia materna preventiva para diarrea en madres de 
niños menores de cinco años. 
Municipio de Ocotal. 
Mayo 2010.   
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Fuente: Tabla 16. 
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Anexo 20. Gráfico 17.  
 
Práctica según nivel de conocimiento del tiempo de lactancia materna exclusiva en madres de 
niños de cinco años. 
Municipio de Ocotal. 
Mayo 2010. 
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Fuente: Tabla 17.  
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Anexo 21. Gráfico 18.  
 
Práctica según nivel de conocimiento de continuación de alimentación durante la diarrea en 
madres de niños menores de cinco años. 
Municipio de Ocotal. 
Mayo 2010. 
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Fuente: Tabla 18.  
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Anexo 22. Gráfico 19.  
 
Conocimiento de rotavirus como agente productor de diarrea y vacuna anti-rotavirus en madres 
de niños menores de cinco años. 
Municipio de Ocotal. 
Mayo 2010. 
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Fuente: Tabla 19.  
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Anexo 23. Gráfico 20.  
 
Conocimientos de acción protectora de vacuna anti-rotavirus en madres de niños menores de 
cinco años. 
Municipio de Ocotal. 
Mayo 2010. 
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Fuente: Tabla 20.  
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Anexo 24: Gráfico 21.  
 
Conocimientos de número de dosis a ser aplicadas en madres de niños menores de cinco años. 
Municipio de Ocotal. 
Mayo 2010. 
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Fuente: Tabla 21.  
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Anexo 25. Gráfico 22.  
 
Práctica según nivel de conocimiento de fecalismo en madres de niños menores de cinco años. 
Municipio de Ocotal. 
Mayo 2010. 
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Fuente: Tabla 22.  
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Anexo 26. Gráfico 23.  
 
Disposición segura de las heces por madres de niños menores de cinco años. 
Municipio de Ocotal. 
Mayo 2010. 
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Fuente: Tabla 23.  
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Anexos 27: Tabla 1. Rango de edad de las encuestadas. 
 
Rango de edad Número Porcentaje 
15-20 37 21.1% 
21-35 127 72.6% 
36-45 11 6.3% 
Total 175 100% 
 
 
 
Anexo 28: Tabla 2. Escolaridad 
 
 
Escolaridad Número Porcentaje 
Analfabeta  9 5.1% 
Primaria incompleta 25 14.3% 
Primaria completa 39 22.3% 
Secundaria incompleta 42 24% 
Secundaria completa 41 23.4% 
Universitaria 19 10.9% 
Total  175 100% 
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Anexo 29: Tabla 3. Trabajo estable remunerado 
 
 
Trabajo estable Número Porcentaje 
Si  59 33.7% 
No 116 66.3% 
Total 175 100% 
 
 
 
 
Anexo 30. Tabla 4. Número de hijos. 
 
 
No. de hijos Número Total 
1 91 52% 
2-3 64 36.6% 
Más de 3 20 11.4% 
Total  175 100% 
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Anexo 31: Tabla 5. Condiciones de vida- presencia de hacinamiento. 
 
 
Hacinamiento Número Porcentaje 
Si  53 30.3% 
No  122 69.7% 
Total 175 100% 
 
 
 
Anexo 32: Tabla 6. Conocimiento y práctica de mejor fuente de abastecimiento de agua para 
consumo humano. 
 
 
Conocimiento 
Práctica 
Pozo  % 
Chorro 
domiciliar 
% Río % Total % 
Pozo  3 37.5% 5 62.5% 0 0% 8 100% 
Chorro 
domiciliar 
2 1.2% 163 98.2% 1 0.6% 166 100% 
Río 0 0% 1 100% 0 0% 1 100% 
Total 5 2.9% 169 96.6% 1 0.6% 175 100% 
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Anexo 33. Tabla 7. Conocimiento vs. Práctica de recipiente ideal para almacenamiento de agua. 
 
 
Conocimiento 
recipiente 
ideal 
Práctica – recipiente utilizado 
Balde Bidón 
Botellas 
plásticas 
Dispensador 
Olla 
aluminio 
Olla barro Total 
Balde  64 87.7% 1 1.4% 5 6.8% 3 4.1% 0 0% 0 0% 73 100% 
Bidón  1 16.7% 4 66.7% 0 0% 1 16.7% 0 0% 0 0% 6 100% 
Botellas 
plásticas 
4 36.4% 1 9.1% 4 36.4% 2 18.2% 0 0% 0 0% 11 100% 
Dispensador  25 36.2% 4 5.8% 11 15.9% 27 39.1% 0 0% 2 2.9% 69 100% 
Olla aluminio 1 25% 0 0% 2 50% 0 0% 1 25% 0 0% 4 100% 
Olla barro 2 16.7% 2 16.7% 2 16.7% 0 0% 0 0% 6 50% 12 100% 
Total  97 55.4% 12 6.9% 24 13.7% 33 18.9% 1 0.6% 8 4.6% 175 100% 
 
 
Anexo 34. Tabla 8. Métodos de desinfección aplicados. 
 
Método aplicado Número Porcentaje 
Cloro  151 71.8% 
Filtros de agua 5 2.3% 
Hervor  54 25.5% 
Método SODIS 1 0.4 
Total  211 100% 
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Anexo 35. Tabla 9. Conocimiento vs. Práctica de aplicación de método de desinfección. 
 
Conocimiento 
Práctica 
Si % No % Total % 
Si  126 72.4% 48 27.6% 174 100% 
No  0 0% 1 100% 1 100% 
Total  126 72% 49 28% 175 100% 
 
 
 
Anexo 36. Tabla 10. Consistencia en aplicación de método de desinfección. 
 
 
Consistencia en aplicación de método de desinfección Número Porcentaje 
Si  63 36% 
No  63 36% 
No aplica  49 28% 
Total  175 100% 
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Anexo 37. Tabla 11. Conocimiento vs. Práctica de lavado de manos. 
 
 
Conocimiento 
lavado de mano 
más efectivo 
Práctica  
Agua y 
cenizas 
% 
Agua y 
jabón 
% 
Sólo 
agua 
% Total % 
Agua y jabón 1 0.6% 141 80.6% 33 18.9% 175 100% 
Total  1 0.6% 141 80.6% 33 18.9% 175 100% 
 
 
 
Anexo 38. Tabla 12. Conocimiento vs. Práctica del tiempo de duración del lavado de manos.  
 
 
Conocimiento 
Práctica 
1 min % 10 seg % 30 seg % Total % 
1 minuto 46 46% 27 27% 27 27% 100 100% 
10 segundos 3 7.9% 33 86.8% 2 5.3% 38 100% 
30 segundos 5 13.5% 14 37.8% 18 48.6% 37 100% 
Total  54 30.9% 74 42.3% 47 26.9% 175 100% 
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Anexo 39. Tabla 13. Conocimiento vs. Práctica del lavado de manos antes de comer. 
 
 
Conocimiento 
Práctica 
Algunas 
veces 
% 
Mayoría 
tiempo 
% 
Todo el 
tiempo 
% Total 
% 
Si  5 62.5% 23 60.5% 90 69.8% 118 67.4% 
No  3 37.5% 15 39.5% 39 30.2% 57 32.6% 
Total  8 100% 38 100% 129 100% 175 100% 
 
 
 
Anexo 40. Tabla 14. Conocimiento vs. Práctica del lavado de manos después de defecar. 
 
 
Conocimiento – 
prevención 
diarrea por 
lavado de manos 
después de 
defecar 
Práctica – lavado de manos después de defecar 
Algunas 
veces 
% 
Mayoría  
el tiempo 
% 
Todo el 
tiempo 
% Total % 
Si  2 1.2% 17 10.1% 150 88.8% 169 100% 
No  0 0% 1 16.7% 5 83.3% 6 100% 
Total  2 1.1% 18 10.3% 155 88.6% 175 100% 
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Anexo 41. Tabla 15. Lavado de manos en todo momento. 
 
 
Lavado de manos en la noche Número Porcentaje 
Si  91 52% 
No  84 48% 
Total  175 100% 
 
 
 
 
 
Anexo 42. Tabla 16. Conocimiento vs. Práctica de lactancia materna preventiva para la diarrea.   
 
 
Conocimiento  
Lactancia preventiva 
Práctica Lactancia Materna 
Si % No % Total % 
Si  151 97.4% 4 2.6% 155 100% 
No  19 95% 1 5% 20 100% 
Total  170 97.1% 5 2.9% 175 100% 
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Anexo 43. Tabla 17. Conocimiento vs. Práctica del tiempo de lactancia materna exclusiva. 
 
 
Conocimiento 
Práctica 
Menos 
1 mes 
% 
1 
mes 
% 
2-3 
meses 
% 
4-6 
meses 
% 
7-12 
meses 
% Total % 
Menos 1 mes 1 100% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 100% 
1 mes 0 0% 0 0% 1 50% 1 50% 0 0% 2 100% 
2-3 meses 0 0% 2 11.8% 11 64.7% 3 17.6% 1 5.9% 17 100% 
4-6 meses 1 0.9% 9 7.7% 19 16.2% 69 59% 19 16.2% 117 100% 
7-12 meses 0 0% 0 0% 3 7.9% 12 31.6% 23 60.5% 38 100% 
Total  2 1.1% 11 6.3% 34 19.4% 85 48.6% 43 24.6% 175 100% 
 
 
 
Anexo 44. Tabla 18. Conocimiento vs. Práctica de continuación de alimentación durante la 
diarrea. 
 
 
Conocimiento 
Alimentación y diarrea 
Práctica – Continuación de lactancia durante diarrea 
Si % No % Total % 
Si  160 98.8% 2 1.2% 162 100% 
No  4 30.8% 9 69.2% 13 100% 
Total  164 93.7% 11 6.3% 175 100% 
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Anexo 45. Tabla 19. Conocimiento de rotavirus como agente productor de diarrea y vacuna anti-
rotavirus. 
 
 
Enfermedad por 
rotavirus 
Vacuna anti- rotavirus 
Si % No % No sabe % Total % 
Si  120 93.8% 7 5.5% 1 0.8% 128 100% 
No  32 78% 9 22% 0 0% 41 100% 
No sabe  4 66.7% 1 16.7% 1 16.7% 6 100% 
Total  156 89.1% 17 9.7% 2 1.1% 175 100% 
 
 
 
Anexo 46. Tabla 20. Conocimientos de efectos de vacuna anti-rotavirus. 
 
 
Efectos de vacuna anti-rotavirus Número Porcentaje 
Diarrea grave por rotavirus 57 32.6% 
Diarrea por rotavirus 38 21.7% 
Todas las diarreas 74 42.3% 
No aplica  6 3.4% 
Total  175 100% 
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Anexo 47. Tabla 21. Dosis de vacuna a ser aplicadas. 
 
 
Dosis a ser aplicadas Número Porcentaje 
Una 35 20% 
Dos  21 12% 
Tres  62 35.4% 
No aplica  6 3.4% 
No sabe 51 29.1% 
Total  175 100% 
 
 
 
Anexo 48. Tabla 22. Conocimiento vs. Práctica de fecalismo. 
 
 
Conocimiento 
fecalismo produce 
diarrea 
Práctica de fecalismo en menores de 5 años 
Si % No % Total % 
Si  33 19.4% 137 80.6% 170 100% 
No 3 60% 2 40% 5 100% 
Total  36 20.6% 139 79.4% 175 100% 
 
 
 
 110 
Anexo 49. Tabla 23. Disposición segura de las heces. 
 
 
Disposición segura de heces Número Porcentaje 
Inodoro  52 29.7% 
Letrina  122 69.7% 
Ninguno  1 0.6% 
Total  175 100% 
 
